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ABSTRACT 
Background and Objectives：Pectoralis major myocutaneous flap (PMMCF) is a workhorse flap of head and neck 
reconstruction and it has four types depending on the nature of the vascular pedicle. True island type PMMCF has many 
advantages over the conventional muscular type, but reports on this type of flap and its advantages are lacking. Material and 
Method：Fifty two PMMCF (50 patients) used for head and neck reconstruction between 1992 and 1998 were reviewed 
retrospectively. There were 16 muscular types and 36 true island type PMMCF. We compared the incidences of complication 
between the two groups. Result：Six marginal necrosis (less than 20%) and 1 major necrosis (more than 50%) developed in 
16 muscular type PMMCF. However, in 36 true island type PMMCF, 1 marginal necrosis and 2 major necrosis developed. 
Conclusion：True island type PMMCF has the following advantages over muscular type：1) True island type has 3-4 cm 
gain in length. 2) Flap could be harvested at a more cephalic portion of the chest. 3) Unwanted tension of the flap could be 
avoided. 4) The vascular pedicle is not compressed between the skin and the clavicle. 5) The rotation of the vascular pedicle 
is natural without kinking. 6) Ugly bulge over the clavicle is absent postoperatively. 7) This type could be used regardless of 
types of neck dissection. (Korean J Otolaryngol 2000;43:201-7) 
 




서     론 
 
대흉근피판은 두경부영역의 재건에 가장 유용하게 쓰이
는 피판 중의 하나로 두경부재건의 개념을 바꾸었다고 해
도 과언이 아닐 정도로 광범위하게 쓰이고 있으며 유리피
판이 소개된 현재에도 꾸준히 사용되고 있다. 대흉근피판
은 그 형태에 따라 네 가지로 나눌 수 있는데 근육판과 피
부판의 넓이가 같은 완전형 근피판(full paddle), 근육판은 
완전형과 같으나 피판은 근육판보다 작은 근육형 근피판
(muscle paddle), 근육판의 보호를 받지 않는 혈관경 부분
을 가진 진도서형 근피판(island paddle), 그리고 유리근피
판으로 사용하는 유리형 근피판(free paddle)으로 나눌 수 
있다. 완전형과 유리형은 사용하는 예가 드물고 대부분 근
육형 혹은 진도서형의 형태로 사용되고 있다. 
근육형 근피판은 쇄골부의 대흉근을 혈관경과 분리하지 
않으므로 근피판을 경부로 이전한 후 쇄골 부분이 불룩 솟
아있게 되어 보기 흉하며, 이 이외에도 도달 거리가 짧고, 
쇄골과 피부사이에 혈관경과 근육이 끼이게 되므로 정맥이 
눌리기 쉽고, 동측 경부에 흉쇄유돌근이 남아 있는 경우에
는 사용하기 어려운 점 등 여러 가지의 단점이 지적되고 
있으나 국내에 근육형 대흉근피판의 단점에 대하여 기술한 
보고는 드물다. 
진도서형 근피판은 혈관경의 일부분이 대흉근과 분리되
어 있는 형태이며, 피부판이 근육판보다 작기 때문에 도서
형이라 불리는 통상의 근피판과는 다른 형태이다. 진도서
형 대흉근피판은 근육형의 피판과 비교하여 여러 가지 장
점을 가지고 있다. 저자들이 문헌을 고찰한 바로는 진도서
형 대흉근피판에 대하여 수기와 장점을 보고한 문헌은 국
내에 없는 실정이다. 저자들은 1992년부터 1998년까지 
경험한 대흉근피판 예들을 검토하여 도서형 대흉근피판의 
장점을 알아보고자 하였다. 
논문접수일：1999년 9월 13일 / 심사완료일：2000년 1월 3일 
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대상 및 방법 
 
1992년부터 1998년 사이에 세브란스병원 이비인후과에
서 대흉근피판술을 받았던 50예(52 근피판)를 대상으로 
하여 수술기록과 입원기록을 후향적으로 검토하였다. 남자
가 44예이었으며 여자가 6예이었다. 근육형 근피판을 사용
한 경우는 16예이었고 도서형 근피판은 36예에서 사용되
었다. 2예에서는 양측의 대흉근피판을 사용하였다. 대부분
은 피부판이 하나로 된 single island flap으로 사용하였으
나 2예에서는 두 피부판을 사용하여 구강과 안면피부를 동
시에 재건한 double island flap으로 사용하였다. 
대흉근피판이 사용된 곳은 경부 및 안면피부 결손부위가 
가장 많아 19예이었으며 편도주위의 재건 12예, 구강설의 
재건 10예의 순이었고 하인두가 4예, 구강저가 3예, 설근
부2예, 구강과 피부 동시재건이 2예이었다. 
근육형 근피판은 대상기간의 초기에 주로 사용된 방법으
로 설부분절제술후 결손부위의 재건이 4예, 구강저가 2례
로 구강의 재건이 6예이었으며 편도와 3예, 설근부 1예, 
하인두 3예로 인두재건이 7예이었고 피부재건에 사용된 
예는 3예에 지나지 않았다. 진도서형은 비교적 대상기간의 
후반에 사용되었으며 안면과 경부피부에 16예가 사용되었
고 편도 주위가 9예, 전설절제술후 재건이 6예로 대부분을 
차지하였으며 하인두, 설근부, 구강저가 각 1예, 동시 다면 
재건이 2예이었다. 
수술 및 입원기록을 검토하여 각 피판의 괴사 유무 및 
정도를 조사하였다. 피판의 변연에 피판 면적의 20% 미만
의 괴사를 변연괴사(marginal necrosis)로 정하였고 면적
의 50%이상의 괴사를 주요괴사(major necrosis)로 정의
하였다. 그 이외의 봉합창상의 열개, 인두피부루의 빈도를 






근피판의 작도 전에 결손부위를 평가하였다. 결손의 평
가는 피판이 필요한 넓이 뿐 아니라 굴곡, 접힘, 피판의 도
달거리 등을 측정하였다. 피판의 넓이는 결손 모양의 반경
에 1 cm을 가한 반경으로 작도하였다. 결손부위가 굴곡이 
심하면 필요한 피판의 넓이는 자연히 늘어나게 되므로 구
인두와 같이 피판의 접힘이 있는 부위에서는 피판이 접힐 
곳을 미리 예상하여 피판이 얇은 곳을 선택하거나1) 이미 
보고한 바와 같이 접힐 곳의 너비를 줄일 수 있는 신장모
양의 디자인을 하였다.2) 피판의 도달거리는 쇄골의 하연에
서부터 측정하였으며 4×4 거즈 혹은 끈을 사용하였고 이
때 끈이나 거즈에 긴장이 없도록 하였다. 피판의 도달거리
는 머리와 목이 신전된 상태에서 가장 먼 곳뿐 아니라 가
장 가까운 곳도 측정하였다. 작도 시에는 재건면의 방향과 
근피판의 관계를 염두에 두었다. (대흉근피판의 해부학적 
면은 전방을 향하고 있어서 피판이 쇄골을 축으로 회전하
게 되면 90도 회전한 곳에서는 피부면이 상방을 향하게 되
며 180도 회전하면 후방을 향하게 된다.) 대흉근피판의 자
연스런 회전면과 재건면이 일치한다면 문제가 없지만 두 
면이 자연적으로 일치하는 곳은 많지 않았으므로 대부분 
근피판의 어느 부위가 회전하여 꼬이거나 접히게 되었다. 
대개는 쇄골부위의 혈관경 혹은 근육경이 회전하여 꼬이게 
되며 꼬이는 경우에는 피판은 좌우가 바뀌게 되고 아래위




대흉근피판의 피부절개는 피부판의 절개와 수확을 위한 
절개로 나눌 수 있는데 피부판의 절개는 결손부위에 의하
여 이미 정해진 것이므로 고정되어 있다. 피부판의 절개와 
수확을 위한 절개를 수직에 가깝도록 연결하면 일차 봉합
이 어려우므로 피판의 양쪽으로 각각 연결하여 아몬드 모
양이 되게 하였다. 이 모양은 피부판의 상하로 삼각형의 잉
여 부분을 갖는데 공여부의 봉합이 용이할 뿐 아니라 수확 
후 피판의 혈행 상태를 알 수 있고 재건에 사용할 수 있는 
피판이 여유를 갖는 장점이 있었다(Fig. 1). 
대흉근피판의 수확은 근피천공분지(myocutaneous per-
forator)를 다치지 않도록 하는 것과 정확한 혈관경 경로
의 확인에 주의하였다. 근피천공분지의 마찰에 의한 손상
을 줄이기 위하여 근육과 근피판의 피하층을 고정하는 봉
합을 하였으며 가능한 한 근피판에 근피천공분지를 많이 
포함하도록 피부판과 근판을 경사지도록 절개하였다. 근피
판의 혈관경을 확인하는 방법은 외측으로부터 확인하는 방
법과 내측에서 확인하는 방법이 있는데 혈관경은 거의 일
정한 곳에서 기시하므로 저자들은 내측에서 확인하는 방법
을 선호하였다. 
대흉근의 내측을 절개한 후 용수박리하여 혈관경을 확인
한 다음 피부판의 외연에서 근육의 절개를 시작하여 쇄골 
방향으로 진행하였다. 이때의 대흉근의 절개는 전기소작기
(electrocautery)를 사용하면 근육이 경련(twitching)하여 








므로 두 기구를 혼합한 bipolar scissor를 사용하였다(Fig. 
2). 내외측의 대흉근절개가 쇄골에 도달하면 이 부위에서 
근육의 너비는 3 cm 정도의 가느다란 폭만 남게 되었다. 
진도서형 대흉근피판을 만들기 위하여 혈관경이 부착된 대
흉근의 쇄골부를 절제하였다. 쇄골만 넘기기 위하여는 3 
~5 cm 길이의 대흉근을 절제하였으며 흉쇄유돌근이 남아 
있는 경우에는 쇄골에서부터 흉쇄유돌근의 전연 중간까지 
거리만큼 대흉근을 절제하였다. 혈관경은 대흉근에 싸여 
있는 것이 아니라 결체조직과 근막에 의하여 싸여 있으므
로 근육과 쉽게 분리할 수 있었다(Fig. 3A). 
 
근피판의 이전 
진도서형 근피판이 완성되면 흉부에서 떠나 경부를 거쳐 
목표하는 결손부위에 이르게 된다. 근피판은 필히 쇄골 위
를 넘어가야 하므로 쇄골과 피부사이를 박리하여 공간을 
만드는 데 혈관경만 생각한다면 몇 cm의 박리만 하여도 
되지만 근피판이 충분히 통과하기 위하여는 적어도 술자의 
네 손가락 너비만큼 되도록 하였다. 진도서형 근피판은 쇄
골의 면을 따라 긴장 없이 부드럽게 넘을 수 있으며 피판
의 회전이 필요한 경우 얼마든지 이를 수용할 수 있었다. 
 
결     과 
 
근피판의 50% 이상 괴사가 발생한 주요괴사는 52예 중 
3예(5.7%)에서 발생하였다. 대흉근피판의 유형으로 1예는 
근육형이었으며 2예는 진도서형이었다. 근육형의 예는 설
근암 절제, 후두전절제와 양측의 SOND(supraomohyoid 
neck dissection)후 설근부와 인두 전벽을 재건하였던 예
이었다. 술후 4일째 인두피부루가 의심되어 재수술시 근피
판을 관찰한 결과 혈관경의 정맥은 혈전으로 막혀 있었으
며 피판은 검고 푸른 색으로 변해 있었고 피판의 80% 이
상이 괴사되어 근피판을 제거한 후 인두피부루누공을 만들
었다. 진도서형 군에서 주요괴사가 발생하였던 예는 설근
부 결손을 재건하였던 예와 구강저를 재건하였던 예이었다. 
두 예 모두 술후에 피판이 청색으로 변하지는 않았으나 인
두피부루가 발생하고 이에 따른 염증이 진행되어 점차로 
피판이 괴사된 예이었다. 인두피부루를 만들기 위한 재수
술 소견상 설근부에 사용된 피판은 접힘 부위가 있었으며 
괴사는 주로 접힌 선 위 부분에 발생하여 괴사부분을 제거
하고 인두피부누공을 형성한 후 치유되었다. 구강저 예는 
Fig. 1. Skin incision of pectoralis major myocutaneous flap.
Almond shape skin incision was made for easy primary clo-
sure. 
Fig. 2. Bipolar scissor. With this scissor bloodless cutting of
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하악골분절절제와 구강저의 절제 후 하악을 금속판으로 재
건하고 대흉근피판을 사용한 예이었다. 술후 혀 쪽 근피판 
부위부터 괴사가 시작되어 인두피부루가 발생하였고 괴사
는 주로 금속판의 내측에서 관찰되었다. 근피판의 부분 중 
피판은 제거하고 근육판은 남겨 인두피부루를 치료한 다음 
비골 유리골피판으로 재건하였다. 
근피판 면적의 20% 이하의 괴사는 주로 근피판의 변연
에 발생하였다. 전체 52예 중 7예(13%)에서 변연괴사가 
발생하였다. 근피판의 유형별로는 근육형 16예 중 6예에서 
발생하였으며 진도서형에서는 36예 중 1례에서 발생하여 
빈도의 차이를 보였다(p<0.05). 7예 중 근육형 근피판이 
사용된 곳은 편도주위재건이 1례, 부분설절제술 후 재건이 
3예, 경부피부 1예, 구강저가 1예이었으며 진도서형은 하
인두 재건에 사용하였던 예이었다(Table 1 and 2). 
그 이외의 합병증으로는 근육형의 경우 혈종 2예, 인두
피부루 5예, 창상열개 3예이었으며 진도서형에서는 혈종 1
예, 인두피부루 6예, 창상열개 2예이었으며 두 군간의 발
생빈도의 차이는 유의하지 않았다(p>0.05). 
동측의 흉쇄유돌근이 남아 있는 경우의 대흉근피판은 근
육형은 4예에서 시행하였으며 진도서형에서는 11예에서 
시행하였다. 진도서형 11예에서는 피판의 괴사 예가 없었
으나 근육형에서는 변연괴사와 주요괴사가 각각 1례씩 있
었다. 
진도서형 36예 중 혈관경과 근육을 분리하는 도중 혈관
경의 손상이 발생한 경우는 없었다. 진도서형은 근육을 박
리한 후 근육형보다 쇄골부위에서 회전이 자유스러웠으며 
근피판의 도달거리가 3 cm 이상 증가되었다. 따라서 구인두
의 상부나 편도와의 상부까지 재건하여야 하는 경우에도 
random portion을 수확하지 않도라도 재건이 가능하였다
Table 1. Reconstruction sites & frequencies of flap necrosis 
in muscular type PMMCF* 
Site No. of case Marginal loss Major loss 
Oral tongue  4 3 0 
Tonsil  3 1 0 
Pharynx  3 0 1 
Neck skin  3 1 0 
Floor of mouth  2 1 0 
Base of tongue  1 0 0 
Total 16 6 1 
PMMCF*：pectoralis major myocutaneous flap 
Table 2. Reconstruction sites & frequencies of flap necrosis 
in true island type PMMCF* 
Site No. of case Marginal loss Major loss 
Neck skin 16 0 0 
Tonsil  9 0 0 
Oral tongue  6 0 0 
Thru & thru  2 0 0 
Pharynx  1 1 0 
Floor of mouth  1 0 1 
Base of tongue  1 0 1 
Total 36 1 2 
PMMCF*：pectoralis major myocutaneous flap 
Fig. 3. A：True island type pectoralis major myocutaneous flap. Pectoralis major










(Fig. 3B). 진도서형은 흉쇄유돌근이 있는 경우에도 경부 피
부절개의 봉합이 용이하였고, 술 후 쇄골부위의 bulging이 
없어 근육형보다 술후 모습이 우수하였다(Fig. 4A and B). 
 
고     찰 
 
대흉근피판의 가장 큰 장점은 혈관경이 일정하고 술기가 
쉬우며 신뢰도가 매우 높다는 점이다. 이외에도 환자의 자
세를 바꿀 필요가 없고 충분히 넓은 피판을 얻을 수 있으
며 공여부를 일차봉합할 수 있고, 피판의 회전각이 커서 대
부분의 두경부 부위에 도달할 수 있는 장점이 있다. 또한 
결손부위의 재건과 함께 경동맥을 자연스럽게 보호할 수 
있는 부수적인 장점도 있다.3) 대흉근피판의 가장 큰 단점
은 근피판이 두껍고 부피가 크다는 점이다. 대흉근피판이 
부피가 큰 것은 피부도 두껍지만 피부보다는 피하지방층과 
근층이 두껍기 때문인데 피판에 혈액을 공급하는 근피천공
분지가 근층과 피하지방층을 뚫고 나오므로 부피가 큰 선
천적인 문제는 조절하거나 변형하기 어렵다.4) 근피판의 부
피때문에 곡면 혹은 다면의 재건이 필요한 곳은 사용에 제
한이 있고 특히 좁은 공간에서 넓은 피판이 필요한 곳과 
sulcus를 재건해야 하는 곳에서는 사용하기 어렵다. 이는 
저자들의 예에서도 나타난 바 주요괴사의 합병증이 있었던 
예들은 설근부와 인두외벽, 구강저 등과 같이 좁은 공간에
서 근피판을 구부려야 하는 예들이었다. 진도서형 근피판
의 주요괴사의 원인은 근피판의 과도한 접힘과 하악의 재
건에 사용한 금속판의 눌림으로 생각되었다. 근육형으로 
주요괴사가 있었던 예는 설근암으로 설근부 절제와 후두전
절제후 인두의 전벽을 재건하였던 예로 비교적 평면이 평
활하고 접힘이 없는 곳이었다. 재수술시에 판단된 괴사의 
원인은 쇄골 상부에서 혈관경이 눌려 이에 의한 정맥의 울
혈과 색전이었다. 정맥의 울혈에 의한 괴사는 근피판의 원
위부에 원인이 있었던 예보다 괴사가 광범위하였다. 진도
서형 근피판 예에서는 정맥의 울혈에 의한 합병증은 관찰
되지 않았다. 
Joh 등,5) Lew 등6)은 쇄골 상부에서 혈관경 주위의 대흉
근이 있어야 정맥이 막힐 위험을 줄일 수 있다고 하였으나 
Fig. 4. A, B：Figures of patients neck, immediate postoperatively (4A) and one years after true island type pectoralis
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저자들의 결과는 그와 상반되는 소견이었다. 정상적으로 
쇄골과 피부사이에는 골막과 얇은 피하조직 밖에는 존재하
지 않으므로 근육형의 근피판이 이 사이에 위치하는 경우 
쇄골과 피부사이에서 혈관경은 압박을 받을 수 있다. 진도
서형 근피판은 쇄골 위에서 혈관경과 주위의 근막 만이 지
나가게 되므로 쇄골 부분에서 혈관경이 눌릴 위험은 진도
서형보다는 근육형에서 더 많다고 생각된다. 
저자들이 경험한 진도서형의 장점 중의 하나는 동측 경
부곽청술의 종류에 관계없이 할 수 있다는 점이다. Son 
등,7) Song 등8)은 그들의 대흉근피판에 대한 경험을 보고
하면서 기능적 경부곽청술 혹은 선택적 경부곽청술을 하여 
흉쇄유돌근이 남은 경우에는 대흉근피판을 하기 곤란하다
고 하였고 그 이유는 근육경이 긴장되거나 경부의 두께가 
두꺼워지기 때문이라 하였다. 흉쇄유돌근이 남은 경우 혈
관경의 눌릴 가능성을 우려하였기 때문이라 사료된다. 저
자들은 혈관경이 경부에서 지나갈 선에서 쇄골의 상연에서
부터 흉쇄유돌근의 전연까지의 거리만큼 쇄골부의 대흉근
을 절제하여 견갑설골상 경부곽청술을 한 경우에도 별 문
제없이 대흉근피판을 사용한 예를 보고한 바 있다.1) 저자
들은 11예에서 흉쇄유돌근이 있는 상태에서 진도서형 근
피판을 사용하였는데 흉쇄유돌근의 보존과 관련한 합병증 
혹은 술기의 불편함은 없었다. 저자들의 경험으로 진도서
형의 근피판을 사용하면 애써 보존한 흉쇄유돌근을 대흉근
피판을 안전하게 하기 위하여 절제할 필요가 없으며 대흉
근피판 때문에 고전적 경부곽청술을 할 필요도 없다고 생
각한다. Joh 등5)은 젊은 환자에서는 경부 피부가 여유가 
없으므로 근피판을 경부피하로 넣지 못하고 외부로 노출한 
다음 이단계로 피판경을 원상 복귀시키는 것이 좋다고 하
였으나 이 문제도 진도서형으로 근피판을 만들면 노출된 
근피판을 식피술로 덮을 필요도, 이단계로 수술을 할 필요
도 없다고 생각한다. 
변연괴사의 빈도를 보면 두 군간에 차이가 있으나 이 결
과를 근육형과 진도서형의 근피판 유형에 의한 차이로만 해
석하기는 어렵다. 근육형의 예들은 대상기간 초기인 1992, 
1993년에 실시한 예들이 많이 포함되어 있는데 반하여 진
도서형 군에는 최근의 예들이 많이 포함되어 있으므로 수술
적 경험에 의한 차이가 있으리라 생각되며 이보다 더 영향
을 주었을 요소는 근피판의 적응증이다. 근육형의 변연괴사 
6례 중 3례가 구강설암으로 부분설절제술 후 혀의 재건에 
사용하였던 예이었다. 반면에 진도서형군의 구강설 재건 6
례는 모두 전설절제술후 재건하였던 예이었다. 기술적으로 
전설절제 후의 재건이 보다 용이한 점을 감안하면 두 군의 
적응증이 같지 않았으므로 근육형에서 합병증의 빈도가 높
다고만 할 수는 없다. 
괴사의 합병증이 있었던 10예 중 1예를 제외하고는 모
두 1995년 이전에 수술을 받았던 예로 부분설절제술, 구
강저, 설근부와 구인두 외벽, 전후두인두절제 후 재건하였
던 예가 대부분이었다. 이 부분들은 앞서 기술한 바 좁은 
공간에서 곡면을 재건해야 하는 곳으로 근피판이 두껍고 
피판의 유연성이 부족한 대흉근피판을 사용하기에는 적합
지 않은 곳이다. Schuller 등4)도 이와 같은 소견을 보고한 
바 있으며 저자들은 현재 위와 같은 재건부위에서는 보다 
유연한 피판을 가진 유리피판으로 재건하며 대흉근피판은 
거의 사용하지 않는다. 최근에 대흉근피판이 사용되는 곳
은 경부 및 안면피부의 결손이 대부분이며 경동맥 혹은 종
격동의 보호하기 위한 경우로 국한되고 있다. 
진도서형 대흉근피판은 앞서 기술한 점 이외의 여러 장
점이 있다. 가장 큰 장점은 피판의 길이를 늘일 수 있는 점
이다.9) 저자의 경험으로는 근육형의 근피판보다 3 cm 내
지 4 cm 가량 도달거리를 늘일 수 있었으며 이에 따라 혈
관경의 불필요한 긴장도 줄일 수 있었다. 진도서형 근피판
의 길이가 늘어날 수 있는 것은 쇄골부의 대흉근 일부를 
절제하여 혈관경 기시부에서 쇄골을 바로 넘어갈 수 있기 
때문이었다. 길이가 늘어남으로 얻어지는 부수적인 효과로
는 근육형과 동일한 거리의 결손부위를 재건하는 경우 쇄
골방향으로 가까운 위치에서 피판을 수확할 수 있으므로 
random portion을 적게 하거나 없앨 수 있어서 보다 안전
한 부위의 근피판을 얻을 수 있는 점이었다. 대흉근피판의 
회전면과 재건부위의 면이 일치하지 않는 경우 근육경과 
혈관경은 회전하거나 꼬일 수 밖에 없다. 쇄골부 대흉근이 
남아있는 근육형의 근피판은 회전에 제한이 있으나 진도서
형은 혈관경의 회전을 제한하는 근육이 없으므로 자유로이 
회전할 수 있었다. 
이처럼 근육형에 비하여 여러 장점이 있는 진도서형 대
흉근피판을 여러 술자들이 사용하기 주저하는 이유는 쇄골
부 근육을 절제하다가 혈관경을 다칠 우려가 있다고 생각
하기 때문인 듯 하다. 혈관경은 근막과 결체조직에 의하여 
싸여 있고 주변의 대흉근과는 분명하고 쉽게 박리할 수 있
는 판(plane)이 있다. 저자들의 경험으로 쇄골부 대흉근을 
절제하다가 혈관경을 다친 경우는 없었으며 매우 수월하게 
할 수 있었다. 대흉근피판의 유형 중 진도서형은 많은 장점
을 가진 우수한 방법이라 생각한다. 
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이를 3~4 cm 늘일 수 있고, 길이가 늘어남으로 보다 쇄골
에 가까운 곳의 안전한 근피판을 수확할 수 있다. 길이가 
늘어남으로 근피판의 긴장을 없앨 수 있으며, 쇄골상부에
서 혈관경이 눌릴 염려가 없다. 또한, 혈관경의 회전이 자
연스럽고, 수술 후 쇄골상부의 미용이 우수하며, 경부곽청
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